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RESUMO
É um estudo descritivo onde foram 
estudados prospectivamente sessenta e cinco sacos 
herniários de pacientes adultos do sexo masculino, 
portadores de hérnia inguinal do tipo indireta. Os 
sacos herniários foram corados pelo método do 
Tricrômico de Masson e totalmente examinados à 
procura de músculo liso. 
Os pacientes foram identificados, medidos 
e pesados, sendo anotadas as variáveis 
pesquisadas. 
Todas as lâminas foram totalmente 
analisadas quanto à presença de músculo liso. 
Foram verificadas as possíveis relações existentes 
entre a presença de músculo liso e as variáveis do 
saco herniário e as do paciente. As variáveis do 
saco herniário foram o comprimento, largura, 
espessura, lado, o tempo de existência da hérnia e 
a região do saco herniário. As variáveis do 
paciente foram o índice de massa corpórea e a 
idade. 
Para a análise estatística das probabi- 
lidades foram utilizados os testes de Qui-quadrado 
e t de Student. 
Foi encontrado 89,23% de músculo liso ao 
exame microscópico dos sacos herniários, e não 
foi encontrado diferenças entre as prevalências~
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nos três terços. 
Não foram encontradas diferenças 
estatísticas na prevalência quanto à idade do 
paciente, espessura do saco herniário, tempo da 
hérnia, lado da hérnia ou obesidade, porém a área 
do saco herniário mostrou ser significativa 
(p<0,0l). Concluímos que a presença de músculo 
liso no saco herniário está relacionada ao tamanho 
do saco herniário e que um exame cuidadoso deste 
aumenta a descoberta de músculo liso.~ 
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SUMMARY~~
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SUMMARY
It is a descriptive study where it was studied 
adults patients of the masculine sex prospectively 
sixty five hernial sacs, carriers of inguinal hernia 
of the type indirect. The hernial sacs were colored 
through the Masson`s tricromic method and totally 
examined the search of smooth muscle. 
The patients were identified, measured and 
weighed, being logged the researched variables. 
All the smear Were totally analyzed regarding 
presence of smooth muscle. The possible existent 
relationships were verified between the presence 
of smooth muscle and the variables of the hernial 
sacs and the patient. The variables of the hernial 
sac Were the length, width, thickness, side, the 
time of existence of the hernia and the area of the 
hernial sac. The patient's variables were the index 
of corporal mass and the age.
V 
For the statistical analysis of the 
probabilities the tests of Qui-square and t of 
Student were used. 
It was found 89,23% of smooth muscle to the 
microscopic exam of the hernial sacs, and it was 
not found differences among the prevalence in the 
three thirds. 
It was not found statistical differences in the 
prevalence as the patient's age, thickness of the 
hernial sac, time of the hernia, side of the hernia
~ ALEXANDRE CIRO ANDRIANI 
or obesity, but the area of the hernial sac showed 
to be significant (p <0,0l). We concluded that the 
presence of smooth muscle in the hernial sac is 
related to the size of the hernial sac and that a 
careful exam of this, increases the discovery of 
smooth muscle~ 
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INTRODUÇÃQ
A real incidência e prevalência da hérnia 
inguinal é essencialmente desconhecida, e muitos 
trabalhos têm encontrado dados discrepantes. Isto 
ocorre provavelmente por causa dos diferentes 
métodos utilizados para identificá-lasm. 
Em 1996 aproximadamente setecentas e 
trinta mil hérnias inguinais e vinte e seis mil 
hérnias femorais foram reparadas somente nos 
Estados Unidosm. Isto representa mais de meio 
milhão de hérnias inguinais operadas todos os 
anos só nos Estados Unidos da Américam. A cada 
ano aumenta o número -de hernioplastias realizadas 
nos hospitais do mundo inteiro, representando 
quinze porcento de todas as cirurgias realizadas. 
O impacto médico, social e econômico da 
hérnia inguinal no contexto mundial é muito 
grandeu). Afirma-se com freqüência, que aquele 
que deseja avaliar as habilidades técnicas de um 
cirurgião precisa apenas vê-lo realizando uma 
hernioplastia inguinal. Está implícita nesta 
afirmativa a necessidade de uma técnica apurada e 
cuidadosa, além de habilidade cirúrgica e 
conhecimentos anatômicos para se ~evitar a 
iatrogenia ou a recidiva herniária. 
O reparo herniário pode apresentar-se como 
um verdadeiro dilema clínico tanto para o médico~
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em treinamento como para o cirurgião 
experientem. O saco herniário, sendo inguino- 
escrotal, pode descer a qualquer nível ou, se 
congênito, pode estar incompletamente obliterado 
em comprimentos variáveis (4). 
Apesar de alguns autores não recomendarem 
sua retiradaü), o saco herniário pode ser sede de 
patologias diversas, como endometriose(6'7), 
mesoteliomas(8'9) e metástases (1047), tuberculose 
U8' 19) e outros. 
As hérnias inguinais podem causar obstrução 
intestinal e estrangulamento, sendo que nos 
adultos os fatores de risco para este tipo de 
complicação são a idade avançada, a curta duração 
do tempo de hérnia, o tipo de hérnia (femoral mais 
que inguinal) e a coexistência de doenças 
clínicas(2°), além do volume da hérnia, uso prévio 
de fundas e incoercibilidade da hérniam). 
Não obstante as dificuldades que podem ser 
encontradas, a cirurgia para hérnia inguinal é 
freqüentemente desprezada por muitos cirurgiões, 
sendo considerada muitas vezes como uma 
operação a ser relegada a um residente ou 
internom). 
Talvez esse menosprezo inicial e constante 
seja responsável pela taxa de recidiva de dez a 
vinte porcento da hérnia inguinocrural que 
atormenta a cirurgia geral. 
Não existem dúvidas de que um primoroso~
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conhecimento da anatomia da região inguino- 
crural, associado a uma boa técnica, são fatores 
essenciais para o êxito terapêutico da cirurgia. 
As técnicas de correção do defeito herniário 
em hérnias inguinais vêm sofrendo constantes 
aperfeiçoamentos e modificações com o intuito de 
diminuir o número de recidivas, com o número de 
técnicas propostas já superior a uma centena, 
embora esteja bem definido que a ausência de 
tensão no reforço parietal, bem como a ausência 
de materiais sintéticos seja o idealm). Nenhuma 
técnica de reparo herniário é perfeita, não existe o 
padrão ouro atualmentem). 
A grande maioria das recorrências ocorre 
durante os primeiros dois ou três anos após a 
cirurgia e deve-se à falha cirúrgica, seja por parte 
do cirurgião, dos diversos fatores relacionados à 
cirurgia ou devido à infecçãom). Um segundo 
grupo, menor, representa as recidivas tardias, 
muitas vezes ocorrendo anos após a cirurgia 
inicial. Estas recidivas devem-se a falhas do 
tecido, normalmente devido a uma alteração na 
síntese do colágeno. Uma alteração patológica do 
tecido conectivo funcional da região inguinal 
provavelmente está envolvida na gênese da hérnia 
inguinalmõ), sendo a causa e não a conseqüência 
do defeito herniáriom). 
À medida que se iniciaram os relatos de 
recidivas, surgiu também a necessidade de~
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classificar as hérnias inguinofemorais. A 
necessidade de comparar diferentes métodos de 
correção herniária para diferentes graus de 
hérnias, de maneira clara, sucinta e observando a 
fisiopatologia da hérnia torna importante adotar 
uma boa classificaçãom). A mais utilizada e 
conhecida classificação de hérnias inguinais é a 
de Nyhus, porém existem outras, como a de 
Classificação de Aachenmg).
` 
- Nyhusm) baseou suas quatro categorias em 
critérios anatômicos, incluindo o tamanho do anel 
interno e a integridade da parede posteriorm.~ 
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Tabela 1 - Classificação de Nyhus para Hérnias Inguinofemorais - 1991 
Tipo Critérios 
I Hérnia inguinal indireta com anel interno normal 
II Hérnia inguinal indireta com anel interno alargado 
III Engloba todos os defeitos da parede posterior 
IIIA Hérnia inguinal direta 
IIIB Hérnia inguinal indireta que produz aumento do anel 
interno, assim como fraqueza da parede posterior, 
hérnia de “pantaloon” e por deslizamento. 
IIIC Hérnias crurais 






Atualmente as técnicas de Shouldice(3°) e 
Lichtensteinm) disputam a preferência dos 
grandes centros(32'33), com índices de recidiva 
variando em menos de 1 % em centros 
especializadosm) até 20% em hospitais 
gerais(35'36'37). A facilidade da correção com tela 
tem expandido sua utilização em hospitais de 
ensino, já que as técnicas sem uso de próteses 
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requerem maior experiência do cirurgiãom). 
Muitos têm utilizado a anestesia local para 
a realização da cirurgia por ser mais seguro, 
simples, efetivo e econômico, alem de isento de 
efeitos pós anestésicos(39). O uso de anestesia 
local durante a correção da hérnia provê um 
extenso período de analgesia no pós operatório, e 
muitos pacientes podem se beneficiar desta 
tática“°"*”. 
Evitar a lesão iatrogênica dos nervos 
sensoriais da região é importante para evitar dor 
crônica e neuralgiam). Cunningham e 
colaboradores encontraram mais de 10% de dor 
moderada à severa persistente em pacientes 
submetidos a herniorrafias inguinais após dois 
anos da cirurgia inicialm). 
Devido ao grande número de cirurgias 
realizadas para a hérnia inguinal no mundo, 
qualquer modificação no custo das cirurgias ou 
nos índices de recidivas resultam em cifras 
expressivas. 
Como parte do esforço destinado a reduzir 
os custos sociais e econômicos relativos a uma 
herniorrafia, deve-se dar a devida atenção ao 
problema da recidiva e às complicações 
decorrentes do uso de biomateriais não autólogos. 
Apesar da literatura mundial mostrar uma 
forte tendência para o uso de próteses(45`47), os 
índices de rejeição da tela podem ser maiores do~
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que aqueles divulgados, muitas vezes sendo 
necessário sua retiradam), além de aumentar os 
custos da cirurgiaw). 
-~ 
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` 
1.1 Biomateriais 
Um biomaterial é qualquer substância não 
pediculada ou material, natural ou sintético, que 
pode ser utilizada para o reforço tissular(5°” 51). 
A introdução destas próteses no reparo 
herniário não é novidade: uma avaliação da 
literatura mostra que variados tipos de remendos e 
próteses já foram utilizados. 
Uma revisão do ponto de vista cronológico 
da literatura, independente da importância 
histórica ou validade do ponto de vista c.i.entí.fico, 
mostra-nos que uma grande variedade de materiais 
tem sido utilizada durante os últimos cem anos, 




recomendou o transplante do músculo reto 
abdominal para a hernioplastia inguinal quando o 
tendão conjunto estava destruído pela recorrência, 
recomendando também o uso de parte do músculo 
sartório da coxa quando o ligamento inguinal 
encontrava-se alterado pelas cirurgias originais. 
MAINGOT(53), em 1941, preconizou o uso 
de uma prótese de seda trançada como reforço do 
triângulo de Hesselbach na hérnia inguinal 
indireta. 
HAXTONÕ4), em 1945, ao fim da Segunda 
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Grande Guerra Mundial, descreveu as vantagens 
do uso do náilon sobre os fios utilizados até 
aquele momento. 
MAIRÕ5), no ano seguinte, descreveu sua 
experiência com o uso de auto-enxerto de pele no 
reparo da hérnia inguinal. Estes enxertos 
autógenos assumem características histológicas e 
funcionais de aponeuroses ou tendões no novo 
local. O grande problema é o alto índice de 
complicações relacionadas aos elementos 
epidérmicos. Trajetos fistulosos, sépsis, 
formações císticas e o aparecimento de 
carcinomas de células escamosas estão entre as 
maiores complicações(5°). 
Em 1948, DOUGLASÕ6) relatou sua 
investigação a nível laboratorial do uso de tântalo 
para a síntese de hérnias inguinais volumosas e o 
seu uso em trinta e dois pacientes selecionados. 
ABEL et alm), em 1948, recomendaram o 
fio de aço inoxidável como material de escolha no 
reforço da parede posterior do canal inguinal, 
sendo corroborados por Jonas em 1950. 
STOCK(58), em 1954, descreveu a 
utilização de malha de náilon, muito utilizada pela 
indústria de calçados de Hong Kong, no reforço de 
dez pacientes com hérnia inguinal e propôs ser 
esta tela um substituto útil e disponível para a 
malha de tântalo. 
sTRoDE<”>, em 1960, baseado na~
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literatura disponível na época, relatou noventa e 
dois pacientes onde o reparo inguinal fora feito 
com o uso de um segmento livre de fáscia lata. 
USHER(6°), em' 1962 descreveu sua 
experiência de quatro anos de estudos com a tela 
de marlex na correção cirúrgica das hérnias 
inguinais, considerando justificável este 
procedimento nas hérnias inguinais volumosas e 
recidivadas. Neste mesmo ano, MAHORNER e 
GOSS, utilizando colágeno dérmico homógeno 
tratado com glutaraldeído, descreveram seu uso 
com sucesso como prótese pré-peritoneal para 
hérnias do canal inguinal com alto risco de 
recorrênciam). 
LATERRI et alm), em 1966, verificaram 
que os materiais sintéticos dão reações extensas 
que vão desde as aderências teciduais frouxas até 
o encapsulamento da prótese. 
Dois anos depois, em 1968, RIVES et al(°3) 
observaram boa tolerância com a tela de mersilene 
na correção de hérnias incisionais, fazendo com 
que inúmeros cirurgiões estendessem seu uso para 
as hérnias inguinais. 
Em 1975, STOPPA publicou sua técnica 
pré-peritoneal, que utiliza uma malha gigante de 
marlex sem sutura(64). 
. SHAFEY et al(65) propuseram em 1976 o 
uso do saco herniário evertido sobre a parede 
posterior do canal. Os resultados a curto e longo 
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prazo foram bons, não apresentando infecção, 
rejeição ou formações císticas. 
LEX et al(66), em 1978, propuseram o uso 
de dura-máter homóloga conservada em glicerina 
para o tratamento das hérnias incisionais 
volumosas. Uma recidiva operada cinco anos após 
a cirurgia inicial mostrou que o implante 
conservou as caraterísticas histológicas. 
Em 1986 PUCCI(67) publicou trabalho onde 
descreve 0 uso do saco herniário dobrado sobre si 
mesmo várias vezes utilizado como reforço 
herniário da técnica de Bassini. Não encontrou 
recidivas, infecções ou rejeições. A análise 
histológica mostrou que o saco herniário é forte e 
útil para realizar os remendos. 
Neste mesmo ano, LICHTENSTEIN propôs 
seu conceito de cirurgia sem tensão(°8) utilizando 
tela de polipropileno e cirurgia ambulatorial para 
hérnias inguinais. 
CAPOZZI et al(69), em 1988, afirmaram que 
o reparo da hérnia inguinal gigante no adulto com 
tela de polipropileno diminui a tensão na linha de 
sutura, resultando em menor dor pós-operatória e 
propiciando rápido retorno do paciente ao 
trabalho. 
ROBBINS et al(7°), em 1993, descreveram o 
uso de uma tela-rolha em formato de cone para o 
reparo de hérnias inguinais primárias e 
recidivadas. 
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Com o advento da videolaparoscopia, a 
partir dos anos 90 foi adaptada uma técnica para 
correção videolaparoscópica do defeito herniário 
inguinal. A técnica pré-peritoneal segue os 
mesmos princípios da técnica aberta preconizada 
por STOPPAU1). Apresenta como principais 
desvantagens a necessidade de anestesia geral, a 
elevação do custo e de sempre exigir uma prótese. 
No mesmo ano FRIEDMAN et al(72) 
descreveram a síntese do colágeno tipo I e tipo III 
apoiados na possibilidade de que os defeitos no 
acúmulo de colágeno pudessem ser um fator 
contribuidor do aparecimento da hérnia inguinal 
em pacientes sem evidência de outras desordens 
do tecido conectivo. 
LÁZARO DA s1LvA et aim), em 1992, 
publicaram artigo onde examinam o saco herniário 
das hérnias inguinais, e encontraram músculo liso 
em trinta porcento dos sacos herniários, de 
origem e função desconhecidas. 
Em 1995, LÁZARO DA s1LvA<“>, baseado 
em seu estudo de 1992, sugeriu a utilização de um 
remendo constituído pelo saco herniário sobre o 
reforço da fáscia transversal, qualquer que fosse 
o tipo de hernioplastia utilizada. Defende sua 
utilização por ser um reforço adicional do 
triângulo inguinal, realizado com uma estrutura 
normalmente desprezada pelos cirurgiões após a 
liberação das estruturas inguinais. Esta técnica~
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visa, na medida do possível, evitar o uso de 
próteses ou mesmo de tecidos autólogos que 
possam trazer prejuízos ao paciente, diminuindo 
as recidivas e o custo da cirurgia. 
Em 1997, SOUZA et alm) publicaram um 
estudo prospectivo comparando dois grupos de 
pacientes que utilizaram a mesma técnica de 
reforço da fáscia transversal, em um deles 
acrescentando o saco herniário como reforço. Este 
estudo demonstrou não haver complicações 
operatórias que impedissem o uso do saco 
herniário, como rejeição, abcessos ou outras 
alterações. Na reoperação de um paciente com 
recidiva herniária, onde dezenove meses antes 
fora utilizado o saco herniário como reforço, os 
autores observaram que no assoalho do canal 
inguinal o enxerto de saco herniário transformou- 
se numa espessa barreira fibrosa e desaparecera o 
endotélio peritoneal. 
BARBOSAQ2), em 1997, investigou a 
presença de musculatura lisa no saco herniário 
através da coloração com hematoxilina-eosina 
para o exame geral e pelos corantes Gomori e Van 
Gieson especificamente para a musculatura lisa. 
No mesmo trabalho foi pesquisado a presença de 
musculatura lisa no peritônio parietal abdominal 
para efeito de comparação com o saco herniário. 
Concluiu que o músculo liso está presente no 
peritônio parietal com maior predominância no~
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abdome inferior e que existe uma maior 
quantidade de músculo liso no peritônio do saco 
herniário quando comparado ao peritônio parietal. 
UZZOU6), em 1999, publicou um trabalho 
onde' mostra que ocorreu significativa diminuição 
da luz dos vasos do cordão espermático de cães 
submetidos à correção de defeito herniário com a 
utilização de próteses de marlex, enquanto que os 
cães cujos defeitos herniários foram corrigidos 
pela técnica de Shouldice não apresentaram 
diferenças do controle. Atribuiu esta alteração à 
reação de corpo estranho induzida pela tela 
protética, o que é uma desvantagem 'da utilização 
deste material que não tem sido adequadamente 
estudada. Concluiu que são necessários estudos de 
longo prazo para avaliar a influência das próteses 
sobre as estruturas do cordão. 
A presença de músculo liso no saco 
herniário não é bem compreendida até hoje. Há 
vários aspectos a serem estudados, os quais podem 
colaborar no esclarecimento da etiopatogenia da 
hérnia inguinal e no aproveitamento do próprio 
saco herniário na reconstrução da anatomia 
inguinal. Por que apenas algumas hérnias 
apresentaram esta musculatura lisa? Seria um 
mecanismo protetor natural das hérnias? Haveriam 
diferenças histológicas entre as diferentes regiões 
do saco herniário que pudessem influenciar na 
decisão de qual delas utilizar para o reforço~
INTRODUÇAO Biomatenais Página 21
ALEXANDRE CIRO ANDRIANI 
herniário seguindo a técnica preconizada por 
Lázaro da Silva? A presença desta musculatura 
estaria relacionada a quais variáveis? Muitas 
perguntas sem resposta ainda existem sobre a 
hérnia e seu saco herniário. 
1 1 1- Biomateriais e Herniorrafia Videolaparoscópica. 
O advento da herniorrafia video- 
laparoscópica mostrou a importância dos 
biomateriais, já que a técnica utilizada é 
totalmente dependente deles. 
Resultados aceitáveis tem sido 
relatados(77'78), porém a herniorrafia video- 
laparoscópica tem sido associada a complicações 
significativas não encontradas na cirurgia 
aberta(5°'5l'79'8°)' No tratamento simultâneo de 
hérnias bilaterais AMIDW) e colaboradores 
encontraram menor recidiva no método aberto. 
PICCHIO et alm), em recente estudo 
randomizado prospectivo controlado, comparou 
os resultados precoces do reparo laparoscópico e o 
reparo a Lichtensteinm), ambos com a utilização 
de prótese de polipropileno. Encontrou resultados 
precoces similares, porém com maior dor pós 
operatória nos pacientes submetidos à técnica 
laparoscópica.
` 
FOSCHI et ala” descreveram o que 
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julgaram ser o primeiro caso de rejeição tardia da 
tela após correção laparoscópica, ocorrida três 
anos após uma cirurgia laparoscópica para 
correção de uma hérnia inguinal. HOFBAUER et 
al(85), revisando quinhentas correções de hérnias 
por laparoscopia, encontraram três casos de 
rejeição tardia. Em todos os casos foi necessária 
nova cirurgia para a remoção da tela. Isto mostra 
que a reação à tela independe da profundidade 
onde é colocada. 
O custo, a facilidade de realização e a 
segurança devem ser levados em conta neste 
tratamento(8°). O tratamento de escolha nos 
Estados Unidos continua sendo a técnica aberta, 
sem tensãom).
I 
1 1 2- Seleção Racional de Biomateriais no Reparo I-Ierniario. 
Os conceitos atuais de correção de defeitos 
herniários exige técnicas isentas de tensão. 
Historicamente, os biomateriais utilizados pelos 
cirurgiões persistem durante alguns anos como 
sendo a melhor opção para a correção sem tensão, 
até que um novo material surja e mostre 
vantagens sobre os demais. Este padrão iniciou-se 
no começo do século e persiste até hojem). O 
biomaterial ideal, segundo HAMER-HODGES et 
al(89), seria aquele que: 
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1. Não fosse modificado fisicamente pelos 
fluidos tissulares 
2. Fosse Quimicamente inerte 
3. Não fomentasse reação inflamatória ou 
de corpo estranho 
4. Não fosse carcinogênico 
5. Não produzisse hipersensibilidade ou 
alergia
à 
6. Fosse capaz de resistir ao stress 
mecânico 
7. Fosse passível de fabricação na 
quantidade requerida 
8. Fosse estéril ou facilmente esterilizável. 
1 1 3 Comphcaçoes do Uso de Próteses Sintéticas 
Polipropileno (Marlex®), poliester (Da- 
cron®) e politetrafluoroetileno - PTFE (Teflon®) 
são os três materiais sintéticos não absorvíveis 
que constituem fios e próteses mais utilizadas na 
cirurgia da hérnia. São materiais fortes, não 
degradáveis, não eletrolíticos, não alergênicos e 
não carcinogênicos. 
Existem anos de experiência com estes 
materiais com boa tolerância biológica. Contudo,~
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estes materiais não absorvíveis não são inócuos, 
desde que todos têm a capacidade de agravar, 
potencializar e prolongar infecções. Além disso 
complicações secundárias como fístulas digestivas 
e perfuração de alças intestinais podem ocorrer 
quando entram em contato com as vísceras 
abdominais(9°). 
As próteses podem ser trançadas ou lisas, 
elásticas ou inelásticas, maleáveis ou rígidas, e 
com vários graus de porosidade. No entanto, não 
existe a prótese perfeita, nenhuma é isenta de 
problemas(9°). 
As principais complicações são problemas 
decorrentes da resposta tecidual, obstrução e 
fistulização intestinais, infecção, formação de 
granulomas e seromas. Com relação a este último, 
é interessante assinalar que técnicas que utilizam 
próteses possuem um índice muito maior de 
formação de seromas. KUX(9l) encontrou apenas 
seis porcento de incidência de seroma na técnica 
sem prótese de Shouldice, vinte porcento nas 
técnicas inguinais com uso de próteses e cem 
porcento na técnica de Stoppa, que utiliza uma 
grande tela pré-peritoneal. 
Apesar das preocupações iniciais de que o 
uso rotineiro de um corpo estranho pudesse ser 
acompanhado por um aumento da taxa de infecção 
de ferida operatória não terem se concretizadas, 
há relato de uma freqüentemente complicação~
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inesperada de infecção e rejeição de próteses 
profundas que acontecem muitos meses depois da 
cirurgia, tanto na aberta quanto na 
laparoscópicam). A utilização do saco herniário 
como reforço evitaria o problema da rejeição das. 
próteses e contribuiria para tornar a cirurgia 
menos dispendiosa para o paciente.~ 
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OBJETIVOS~ 
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OBJETIVOS 
Este estudo visa pesquisar a prevalência de 
músculo liso no saco herniário de hérnias 
inguinais do tipo indireta de pacientes adultos do 
sexo masculino e procurar uma relação entre esta 
prevalência e as variáveis altura e largura do saco 
herniário, espessura,'tempo de existência, o lado 
do corpo em que se formou a hérnia, a obesidade 
e a idade. 
OBJETIVOS Página 28
ALEXANDRE CIRO ANDRIANI 
3. CASUÍSTICA E MÉTODOS~
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cAsUÍsT1‹:A E MÉTODOS 
Trata-se de um estudo descritivo onde são 
estudados prospectivamente os sacos herniários 
retirados de pacientes adultos do sexo masculino 
portadores de hérnias inguinais do tipo indireta, 
classes I, II, IIIb e IVb da classificação de Nyhus 
que foram submetidos à cirurgia para correção 
herniária no Serviço de Cirurgia Geral e do 
Aparelho Digestivo do Hospital Regional Homero 
de Miranda Gomes, em Santa Catarina, Brasil, no 
período de agosto de 1998 a dezembro de 1999. 
O projeto foi avaliado e aprovado pela 
comissão de ética do Hospital Regional Homero 
de Miranda Gomes e todos os pacientes 
consentiram em participar da pesquisa. 
Foram excluídos os pacientes em que foi 
encontrado uma hérnia por deslizamentom), 
devido às particularidades próprias deste tipo de 
hérnia. 
Os pacientes foram informados da 
pesquisa, pesados, medidos e submetidos a um 
questionário em que era anotado o_ número de 
registro hospitalar, nome completo, idade, peso e 
altura. Foi perguntado e anotado também quanto 
tempo tinham conhecimento de serem portadores 
de hérnia inguinal e qual era o lado da hérnia. 
Em todos os pacientes foi realizado um 
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exame físico completo à procura de outras 
doenças concomitantes e avaliados os exames pré- 
operatórios complementares. 
Os pacientes foram submetidos à cirurgia 
para a correção da hérnia inguinal, e os sacos 
herniários foram dissecados cuidadosamente para 
evitar a presença de tecidos estranhos ao mesmo 
que pudessem estar aderidos durante o ato 
operatório. Foram então dispostos estendidos e 
abertos em folhas de isopor logo após sua 
ressecção, onde foram presos com alfinetes para 
que ficassem esticados, identificado-se o fundo e 
a base do saco herniário. Esta identificação foi 
realizada através de anotação no próprio isopor 
onde foi presa a peça- com tinta resistente à 
formalina para que os cortes histológicos 
pudessem ser realizados reconhecendo-se as três 
partes do saco herniário. 
Assim, as peças e lâminas foram divididas 
como pertencentes ao fundo, ao corpo ou à base 
do saco herniário, ou boca, corpo e colo(93), ou 
terço proximal, terço médio e terço distal. 
Convencionou-se que o terço proximal seria 
identificado com a letra A, o terço médio com a 
letra B e o terço distal com a letra C. 
Foi anotada também a espessura do saco 
herniário, em milímetros, e classificados 
arbitrariamente em dois tipos: delgados e 
espessos. Para efeito de classificação considerou- 
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se delgados aqueles que apresentavam espessura 
igual ou menor que dois milímetros e espessos os 
demais. 
A fixação do tecido, após ser preso 
firmemente em folha de isopor e identificadas as 
posições relativas do fundo e da base, foi feita 
com a imersão total da peça em solução de 
formalina a dez porcento por um período mínimo 
de doze horas. 
O método de exame anatomopatológico a 
ser realizado para a pesquisa de musculatura lisa 
nesses sacos foi decidida em projeto piloto, onde 
foram analisados dez sacos herniários corados 
pelas técnicas da hematoxilina-eosina e tricrômico 
de Masson, além de imuno-histoquímica para 
musculatura lisa. Os sacos herniários foram 
totalmente analisados, procurando-se diferenças 
existentes no padrão histológico conforme a 
localização mais próxima da base ou do fundo. 
O tricrômico de Masson mostrou-se 
nitidamente superior à coloração por 
hematoxilina-eosina para a análise da musculatura 
lisa. A coloração por hematoxilina-eosina, apesar 
de tecnicamente mais fácil de ser realizada e ser 
mais barata, criava várias situações de dúvidas 
sobre a existência ou não da musculatura lisa, 
enquanto que a técnica preconizada por Masson 
serviu para esclarecer todos os casos duvidosos. A 
imuno-histoquímica revelou-se desnecessária,~
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pois seu padrão correspondia ao do tricrômico de 
Masson. Assim, ficou a coloração pelo tricrômico 
de Masson, o método escolhido para o exame das 
lâminas. 
Os sacos herniários foram totalmente 
examinados, com as lâminas identificadas 
conforme pertencente a cada parte do saco 
herniário a ser examinado, a saber: 
A - Base do saco herniário ou terço 
proximal 
B - Corpo do saco herniário ou terço médio 
C - Fundo do saco herniário ou terço distal 
_A persistência do conduto peritônio-vaginal 
pode transformar a hérnia em ínguino-escrotal, 
sendo então normalmente o saco herniário 
submetido a uma ressecção parcial, procedimento 
conhecido ' e consagrado como manobra de 
Ombrédanne. Para evitar que nestes casos 
houvesse um vício de coleta foi evitado nestes 
pacientes a referida manobra, sendo dissecados os 
sacos herniários na sua máxima extensão possível. 
Nestes pacientes, a quantidade de saco herniário 
abandonada foi insignificante em relação ao seu 
tamanho total. 
Todas as lâminas foram examinadas pela 
mesma médica patologista e o procedimento 
sempre foi acompanhado pelo autor. O exame foi 
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realizado sempre no mesmo microscópio e sempre 
com as lâminas coradas pela técnica do tricrômico 
de Masson. Para evitar um erro de aferição, as 
lâminas foram preparadas, separadas e examinadas 
somente ao final da coleta, em seqüência, sem que 
o examinador tivesse acesso a informações sobre 
as condições do paciente.
H 
Cuidado adicional foi tomado para evitar 
que a musculatura lisa dos vasos sangüíneos 
fossem inadvertidamente computadas como 
próprias do saco herniário. 
Assim, somente foram considerados os 
achados de musculatura lisa em que não havia 
dúvidas de que não eram cortes de vasos que 
mimetizassem as fibras de musculatura lisa livres 
no saco herniário. Assim agindo procuramos 
diminuir ao mínimo a possibilidade de erro de 
aferição na presente amostra. 
Não foi levado em consideração neste 
trabalho o tipo de reforço utilizado na correção da 
hérnia por fugir do objetivo desta pesquisa, assim 
como o período pós operatório não foi pesquisado, 
já que os procedimentos realizados na cirurgia 
após a retirada do saco herniário não influenciam 
nos achados que interessam a esta pesquisa. 
Foram excluídos do presente estudo 
pacientes portadores de hérnias ínguinais do tipo 
direto e aqueles em que não foi possível obter 
todos os dados pesquisados. 
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3.1 Preparo dos Pacientes da Amostra 
Os pacientes foram examinados 
clinicamente através de anamnese e exame físico 
completo. Os exames complementares foram 
solicitados e realizados personalizando os casos. 
Os pacientes que apresentavam algum indício 
clínico de alterações cardiocirculatórias, 
endócrinas ou pulmonares se submeteram a uma 
investigação mais ampla com a finalidade de 
excluir ou diagnosticar as lesões. 
A indicação cirúrgica seguiu o padrão 
habitual. 
3.2 Anestesia dos Pacientes da Amostra 
Em comum acordo com o anestesiologista, 
os pacientes foram submetidos à anestesia local ou 
bloqueio raquimedular, sendo que em alguns casos 
houve a necessidade de complementação. com 
anestesia geral. 
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3.3 Acesso Inguinal dos Pacientes da Amostra 
Após tricotomia minima e anti-sepsia 
rigorosa com polivinilpirrolidona por cinco 
minutos, uma incisão transversal era programada e 
realizada, com a extensão necessária para a 
realização confortável do ato cirúrgico. 
Era realizada a dissecção e secção dos 
planos anatômicos conhecidos da região, 
chegando-se à parede posterior da região inguinal 
e identificando com precisão o anel interno e a 
emergência do cordão inguinal. 
Após a identificação dos sacos herniários 
foram dissecados do fundo para o colo, evitando 
sempre sua abertura acidental. Numa rigorosa 
exposição dos mesmos e após certificar-se de que 
apresentavam-se completamente vazios, recebiam 
um tratamento junto a seu colo. O colo herniário 
mais estreito ou mais largo era tratado por 
ligadura e depois feita a ressecção do saco. Este 
se transformava em delicada peça cirúrgica que 
era imediatamente estendida em uma folha de 
isopor e presa por alfinetes. Anotava-se a posição 
relativa do saco herniário ao corpo humano, com 
anotação da posição do terço proximal e distal 
deste saco herniário. Por fim, era acondicionado 
imediatamente em completa imersão num frasco 
contendo solução de formalina a 10%.~
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3.4 Preparo das Peças 
Os sacos herniários foram seccionados em 
três partes, uma proximal, uma média e outra 
distal, e realizados os cortes para inclusão em 
parafina. Cada porção do saco herniário foi 
devidamente identificada quanto a sua posição no 
saco herniário. 
Muito especificamente para a identificação 
de musculatura lisa, todas as lâminas foram 
coradas pelo método do tricrômico de Masson, que 
em estudo piloto mostrou-se o mais adequado para 
o exame. As lâminasdevidamente preparadas 
foram levadas ao microscópio de luz para uma 
rigorosa avaliação microscópica.~ 
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4. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
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ANÁLISE ESTATÍSTICA
Utilizou-se a estatística descritiva e 
analítica, sendo os dados apresentados na seção 
correspondente. 
O teste X2 (qui-quadrado)(95'96) foi utilizado 
para avaliar a possibilidade de associação entre 
músculo liso e as variáveis não contínuas: 
1. espessura do saco herniário maior 
que 2 milímetros 
2. lado da hérnia. 
3. Obesidade 
O teste t de Student(96'97) foi empregado 
para avaliar as diferenças entre a presença e 
ausência do músculo liso e as variáveis 
paramétricas: 
1. tamanho do Saco herniário 
2. idade dos pacientes 
3. tempo de duração da hérnia 
Para o cálculo das probabilidades foi 
considerado significativo um p 5 0,05.~ 
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5. RESULTADOS~~ 
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"R` WULTAÍDI i)S 
Neste estudo, apenas sete sacos herniários 
(10,77%) não apresentaram músculo liso ao exame 
microscópico, de um total de sessenta e cinco 
C ãS'0S . 
Gráfieo 1 = Distribuição dos sacos quanto à presença de músculo 
liso
? 
Os sacos herniários com presença de fibras 
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Gráfico 2 - Distribuição do músculo liso no saco herniario conforme o número 
musculares lisas da tabela 1 englobam aqueles em 
que foi encontrado músculo liso em somente um 
dos terços, em dois terços e aqueles nos quais 
foram encontradas fibras em todo o saco her- 
niário. Nos sete sacos herniários assinalados como 
com músculo liso ausente não foi encontrado 
músculo liso em nenhum dos três terços 
examinados. 
Uma vez que os sacos herniários foram 
divididos em três regiões, cada uma ocupando um 
terço do saco herniário, a distribuição dos 
pacientes conforme o número de regiões em que 
foi positiva a pesquisa de músculo liso está 
ilustrado no gráfico 2.
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Tabela 2 - Distribuição dos sacos herniários conforme a presença de 
músculo liso em todos os três terços. 
Presente em todos os três terços 34 52,31 % 
Ausente em pelo menos um terço 31 47,69 % 
Músculo liso no saco herniário Casos Porcentagem 
Total 65 100,00% 
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5.1 Faixa etária 
Foram estudados 65 sacos herniários de 
hérnias inguinais do tipo indireta de pacientes do 
sexo masculino levados à cirurgia no Hospital 
Regional Homero de Miranda Gomes, sendo que a 
idade dos pacientes variou de 18 a 87 anos, com 
média de 51,507 anos e desvio padrão de 18,031 
anos. 
\Q Tabela 3 Distribuição dos pacientes quanto a idade. 
Idade mínima Idade máxima Média Desvio Padrão 
18 anos 87 anos 51,507 18,031 
Com uma idade média relativamente alta 
(5l,50 anos), a distribuição etária dos pacientes 
por décadas é mostrada no gráfico 3, classifi- 
cados de acordo com a presença ou ausência de 
músculo liso no saco herniário.~
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I2a década lI3a década I4a década I5a década 
I6a década I'!a década Ela década 
Gráfico 3 - Distribuição dos pacientes de acordo com a presença de músculo 
liso no saco herniário conforme a década de vida 
Não há diferença estatística entre os grupos 
etários (p> 0,3). 
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5.2 Duração e tempo dos sintomas da hérnia 
O tempo informado de evolução da hérnia 
até o momento da cirurgia variou de um mês a 
quarenta anos, com tempo médio de 61,63 meses 
e com desvio padrão de 18,03 meses. 
Gráfico 4 - Distribuição dos pacientes conforme o tempo de sintomatologia e 
com presença ou ausência de músculo liso no saco hemiário . 
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5.3 Tamanho do saco herniário 
A área do saco herniário, obtido a partir da 
multiplicação da largura do saco herniário fechado 
pela altura teve como média 21,246 cm2, 
variando de 2 cm2 até 150 cmz , apresentando um 
desvio padrão de 31,991 cmz. 
O gráfico 5 mostra a área do saco herniário 
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Em nenhum dos sacos herniários que não 
apresentaram músculo liso a altura foi maior que 3 
cm ou a largura maior que 4 cm. A diferença no 
tamanho dos sacos herniários que tinham e 
aqueles que não tinham músculo liso foi 
estatisticamente significativa.~ 
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Il 5.4 Espessura do saco herniario 
Do total de 65 sacos herniários 
examinados, 44 foram considerados delgados 
(menor ou igual a 2 mm de espessura) e 21 
considerados espessos (mais de 2 mm de 
espessura). Daqueles considerados espessos, em 4 
não foi encontrada musculatura lisa (9,0909l%), 
enquanto que nos delgados em 3 também não foi 
possível encontrar músculo liso (l4,2857l%), 
conforme demonstra o gráfico 6. Este resultado 
não apresenta diferença estatisticamente 
significativa.
‹ 
Gráfico 6 - Presença de músculo liso de acordo com a espessura do saco 
herniário 
RESULTADOS 
Delgado (<2nIn) Esposso (>2uIn) 
|B Músculo presente I Músculo ausente
| 
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Quanto à espessura dos sacos herniários em 
que não foi encontrado musculatura lisa, 57,l43% 
eram espessos; 42,857% eram finos ao exame; 
28,572% tinham células gordurosas vistas 
macroscópicamente e 7l,428% não apresentavam 
este tecido. 
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5.5 Distribuição quanto ao Índice de Massa Corpórea 
O índice de massa corpórea (IMC) 
apresentou um mínimo de 17,306 e um máximo de 
36,363, com média de 23,804, com desvio padrão 
de 3,308. Ainda conforme o IMC, foram 
encontrados 4 pacientes obesos, 5 com sobrepeso 
e 56 com IMC considerado normal. 
A distribuição do IMC dos pacientes é 








Gráfico 7 - Distribuição dos pacientes classificados quanto ao IMC 
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Nos pacientes em cujo saco herniário não 
foi possível encontrar músculo liso foram 
divididos em cinco pacientes com peso normal e 
dois com obesidade segundo o IMC e a diferença 
não é estatisticamente significativa. 
Tabela 4 - Distribuição dos pacientes quanto ao IMC. 
N* Pacientes Média IMC mínimo IMC máximo Desvio Padrão 
23,80460 l7,306l2 36,36364 3,30889l 
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5.6 Distribuição de músculo liso quanto ao I.M.C. 
Conforme o índice de massa corpórea, os 
pacientes foram divididos em normais, com 
sobrepeso e obesos, conforme apresentassem 
I.M.C. menor que 27, maior que 27 e menor que 
30 e acima de 30, respectivamente. Cada grupo foi 
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Gráfico 8 - Distribuição dos pacientes quanto ao índice de nussa corpórea e 
presença de músculo liso no saco herniârio. 
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5.7 Lado da hérnia 
Quanto ao lado da hérnia, 57,l43% eram a 












Gráfico 9 - Distribuição conforme o lado da hérnia e a presença de músculo 
liso 
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Em números absolutos, dos 33 pacientes 
com hérnia inguinal à direita 4 não apresentaram 
músculo liso, e dos 32 pacientes com hérnia à 
esquerda 3 não apresentaram o músculo liso. 
A diferença não tem significado estatístico.~ 
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5.8 Prevalência de músculo liso conforme a região 
Neste segmento, procuramos dividir o saco 
herniârio em três partes e estudá-las 
separadamente. Ao comparar a presença ou 
ausência de musculatura lisa nas três partes do 
saco herniário, encontramos o seguinte: 
Tabela 5 - Presença de músculo liso no terço proximal do saco herniário 
ll (base do saco hermario) 
Músculo liso No de casos Porcentagem 
Ausente 17 ' 26,15 
Presente 48 73,85 
Total 65 100% 
Tabela 6 - Presença de músculo liso no terço medial do saco herniário 
(corpo do saco herniário) 
Músculo liso No de casos Porcentagem 
Ausente 18 27,69 
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Tabela 7 - Presença de músculo liso no terço distal do saco herniário 
(fimdo do saco herniário) 
Músculo liso No de casos Porcentagem 
Auggme 16 24,62 
Presente 49 75,33 
Total 65 100% 
Neste segmento, dividimos o saco herniário 
em três partes comparando-as entre tsi. Em cada 
uma das três tabelas seguintes foram computados 
todos os casos de uma das três regiões em que foi 
encontrado músculo liso e foi comparado com as 
outras duas regiões. 
Tabela 8 - Distribuição dos sacos herniários com presença de músculo liso 
em seu terço proximal conforme a presença nos outros dois terços. _ 
Músculo liso No de casos Porcentagem 
Presente em terço médio 41 83,67 
Presente em terço distal 40 81,63 
Total do terço proximal 49 100% 
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Tabela 9 - Distribuição dos sacos herniários com presença de músculo liso 
em seu terço médio conforme a presença nos outros dois terços. 
Músculo liso No de casos Porcentagem 
Presente no terço proximal 41 85,42 
Presente no terço distal 42 87,50 
Total do terço médio 48 100% 
Tabela 10 - Distribuição dos sacos herniários com presença de músculo 
liso em seu terço distal conforme a presença nos outros dois terços. 
Músculo liso No de casos Porcentagem 
Presente no terço proximal 40 80,0 
Presente no terço médio 42 84,0 
Total do terço distal 50 V 100% 
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O gráfico 10 mostra a relação entre a 
presença de musculatura lisa nos três terços do 
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Gráfico 10 - Distribuição dos três terços dos sacos heruiários conforme a 
presença de musculatura lisa . 
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Tabela ll - Distribuição de músculo liso no corpo do saco 
herniário quando presente na base do saco herniârio 
Músculo liso presente em A e ausente em B 8 
Músculo liso presente em A e presente em B 40 
Total 48 
Tabela 12 - Distribuição de músculo liso no fundo do saco herniário 
quando presente na base do saco hemiário 
Músculo liso presente em A e ausente em C 9 
Músculo liso presente em A e presente em C 39 
Total 48 
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Gráfico ll - Pacientes com presença de músculo liso no terço proximal (base) 
e sua relação com presença ou ausência de músculo liso nos terços médio 
(corpo) e distal (fundo). 
Tabela 13 - Distribuição de músculo liso na base do saco herniário 
quando presente no corpo do saco herniário 
Músculo liso presente em B e ausente em A 7 
Músculo liso presente em B e presente em A 40 
Total 47~
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Tabela 14 - Distribuição de músculo liso no fundo do saco lierniário 
quando presente no corpo do saco herniário 
Músculo liso presente em B e ausente em C 6 
Músculo liso presente em B e presente em C 41 
Total 47 
A distribuição de músculo liso dentro do 
mesmo saco herniário não foi uniforme, variando 
conforme a localização sem demonstrar 
preferência por algum dos três terços.~ 
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Gráfico 12 - Distribuição dos sacos herniários com presença de músculo liso 
no terço médio (corpo) quanto à presença ou ausência de músculo liso nos 
terços proximal (base) e distal (fimdo). 
Tabela 15 - Distribuição de músculo liso na base do saco herniário 
quando presente no fimdo do saco herniário 
Músculo liso presente em C e ausente em A 10 




r Tabela 16 - Distribuição de músculo liso no corpo do saco herniario 
quando presente no fundo do saco herniário 
Músculo liso presente em C e ausente em B 8 
Músculo liso presente em C e presente em B 41 
Total 49 
Gráfico 13 - Pacientes com presença de músculo liso no terço distal (fimdo) 
comprovado e sua relação com presença ou ausência de músculo liso nos 
terços proximal (base) e médio (corpo). 
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iTabela 17 - Distribuição de músculo liso conforme a área do saco 
herniário 
Músculo liso Media Mínimo Máximo Desvio Padrão 
Ausente 7,571 2 12 3,8235 
Presente 22,896 2 150 33,494 
p <0,01 
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6. D1scUssÃo~
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DISCUSSÃO 
6.1 Tecido Muscular 
O tecido muscular, um dos quatro tecidos 
básicos, é altamente especializado no sentido de 
se beneficiar de duas das propriedades do 
protoplasma: a contratilidade e a 
‹z‹›z1àuúbi1iúzâz<°*>. 
Os componentes contráteis do tecido 
muscular são as células musculares, que se 
desenvolvem a partir do mesoderma, as quais são 
comumente denominadas fibras musculares por 
causa de sua forma alongada. O fato de 
chamarmos as células musculares de fibras pode 
trazer confusão com as fibras do tecido 
conjuntivo, pois as fibras musculares são 
elementos vivos, células, o que não acontece com 
as fibras conjuntivas. São encontradas 
principalmente nas paredes de vísceras ocas e dos 
vasos sangüíneos. Nestes últimos, estão 
geralmente confinadas a túnica média, dispostas 
em espiralm). 
O tecido muscular não é constituído~
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somente por fibras musculares, mas contém 
considerável parcela de tecido conjuntivo, o qual 
se infiltra entre os feixes de fibras musculares e 
também entre cada fibra do feixe, levando 
consigo nervos e vasos sangüíneos que são 
essenciais ao controle e à nutrição do músculo. 
Existem três tipos de tecido muscular, o 
liso, o estriado e o cardíaco, que diferem entre si 
pela estrutura microscópica, distribuição e função. 
O músculo liso é também chamado de 
músculo de contração involuntária porque não está 
sob controle da vontade e sim sob comando do 
sistema nervoso autônomo ou neurovegetativo. 
Comparada com a ação do músculo 
estriado, a ação do músculo liso é extremamente 
vagarosa, mas constante. A maior parte do 
músculo liso desenvolve-se a partir do 
mesênquima, onde uma célula modifica a sua 
forma, alongando-se, para constituir a fibra 
muscular lisam). 
ii Hu '1 iiQ 6.2 O Saco Hern e a Musculatura Lisa 
Embriologicamente, os testículos se 
formam ao nivel do segmento lombar da 
colunauoo). Note-se que são irrigados pelas 
artérias espermáticas, ramos da aorta, as quais~
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nascem próximas das artérias renais. 
No terceiro mês de vida intra-uterina os 
testículos iniciam sua descida ao longo do 
retroperitônio até atravessarem o anel inguinal 
interno, trazendo consigo um fundo de saco 
peritoneal, denominado conduto peritônio- 
vaginal(99'1°°). 
No nono mês os testículos estão alojados 
no escroto. Geralmente o conduto peritônio- 
vaginal se oblitera no primeiro mês de vida, desde 
o anel inguinal interno até próximo ao testículo. A 
parte do peritônio que envolve o testículo 
permanece formando a túnica vaginal. A 
obliteração se faz de inicio por quatro 
estreitamentos e depois se torna completauol). 
Quando não se dá o fechamento do 
conduto, há a possibilidade de, pela pressão 
intra-abdominal, penetrarem alças no seu interior, 
formando-se assim a hérnia inguinal indireta e 
sendo este seu principal fator causador“°°). 
Assinala-se, contudo, que a simples 
permanência do conduto não implica forçosamente 
no aparecimento de uma hérnia. É preciso que 
surja o elemento desencadeante, isto é, contrações 
violentas da parede abdominal, durante a tosse, 
espirro ou choro intensos('°l). 
Em 1971, Lázaro da Silva apresenta uma 
plástica com o saco herniário para a correção das 
hérnias incisionais medianas e antero-laterais“°2)~
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relatando bons resultados em cinqüenta e cinco 
pacienteswm, com divulgação em periódico 
internacional em 1979004). 
Com a preocupação de estudar técnicas 
que utilizem tecido local para as correções das 
hérnias abdominais e que respeitem mais a 
fisiopatologia da parede abdominal, Cataldo e 
colaboradoresuos) estudaram a técnica de Lázaro 
da Silva em cães, inferindo, entre outras 
conclusões, que o saco herniário utilizado na 
plástica herniária é vital, viável, autólogo, de 
grande capacidade de cicatrização e sempre 
suficiente para a reconstrução. 
No mesmo ano, revisando os conceitos e as 
bases da fisiologia da cavidade abdominal, Lázaro 
da Silva e colaboradormó) afirmam que a grande 
quantidade de próteses, como o náilon, 
polipropileno, tântalo, teflon e orlon entre outras, 
são bastante úteis, mas que as vezes se apresentam 
como corpo estranho, tornando-se núcleos de 
abcessos ou não se incorporando devidamente a 
área receptora. Isto não acontece com a utilização 
do saco herniário.
H 
Moraes e colaboradores apresentaram um 
estudo com quarenta e sete pacientes portadores 
de hérnias incisionais volumosas operados pela 
técnica de Lázaro da Silva aproveitando o saco 
herniário no reforço parietal, também sem 
recidivasum).~
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Quanto ao saco herniário da hérnia 
inguinal, pelo fato de ser tratado apenas como um 
envoltório, pouca importância foi dada ao seu 
estudo pela maioria dos cirurgiões e 
pesquisadores, sendo a atenção dirigida para o 
conteúdo do mesmo. Lázaro da Silva, em virtude 
da relativa escassez de informações na literatura 
sobre o assunto, passou a examinar os sacos 
herniários de hérnias inguinais removidos em 
cirurgias para conhecer seus constituintes 
histopatológicos e alterações patológicas a eles 
eventualmente associados. Nesta pesquisam), que 
contou com setenta e seis sacos herniários, todas 
as peças foram examinadas macro e 
microscopicamente, utilizando a coloração padrão 
hematoxilina-eosina e a técnica de Van Giensa. 
Lázaro da Silva encontrou em 30,13% dos 
sacos herniários a presença de musculatura lisa, 
que segundo o autor, ocorriam muitas vezes em 
associação com vasos sangüíneos espessos, o que 
sugeria sua origem a partir da camada média da 
parede vascular. 
Estes resultados mostram que o 
conhecimento da morfologia do saco herniário 
pode ter implicações importantes, trazendo para 
nossa análise elementos que possivelmente estão 
relacionados com a evolução das hérnias e com as 
reações de seu portador. 
Souza e colaboradorms), em trabalho~
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publicado em 1997, onde os autores comparam 
pacientes submetidos à correção de hérnia 
inguinal com e sem o emprego do saco herniário 
no reforço parietal, encontraram 25% de músculo 
liso no exame microscópico. Esta diferença foi 
atribuída ao uso rotineiro de apenas coloração por 
hematoxilina-eosina, que cria dificuldades na 
identificação do músculo liso. 
Barbosam), em sua tese de 1997 encontrou 
músculo liso em 65,4% de um total de cento e 
trinta e três sacos herniários examinados após 
serem corados pelos métodos da hematoxilina- 
eosina, corante Gomori e pela técnica de Van 
Giensa. 
No presente estudo, apenas sete pacientes 
(10,8%) não apresentaram e cinqüenta e oito 
(89,2%) apresentaram músculo liso ao exame 
microscópico (Gráfico 1). O motivo de termos 
encontrado maior porcentagem de músculo liso no 
saco herniário deve-se, além do uso do tricrômico 
de Masson, técnica de coloração ótima para o 
achado desta estrutura, ao fato de termos 
examinado cada peça cirúrgica em sua totalidade e 
não apenas um fragmento do saco herniário 
(Tabela 2). Quando computamos apenas uma 
região isolada do saco herniário a prevalência caiu 
para 73,8% na região do terço proximal, 72,3% na 
região do terço médio e 75,4% na região do terço 
distal, uma queda de 15,4%, 16,9% e 13,8%~
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respectivamente. 
Quando selecionamos apenas os pacientes 
em que foram encontrados músculo liso nas três 
regiões assinaladas a porcentagem de positividade 
para músculo liso cai para 52,3%, uma queda de 
36,9 pontos percentuais. 
Não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas na prevalência de 
músculo liso nos três terços do saco herniário, que 
podem ser visualizadas nos gráficos de 10 a 13, e 
nas tabelas de 5 a 15. 
Assim, constatamos que a prevalência de 
músculo liso no saco herniário é muito maior do 
que a literatura tem mostrado até o momento, 
porém sua distribuição no saco herniário parece 
não seguir um padrão predeterminado. 
Com relação à idade dos pacientes os dados 
sobre a presença de músculo liso no saco herniário 
foram bastante similares em grupos de pacientes 
adulto-jovens e pacientes idosos (Tabela 3, 
Gráfico 3), não sendo possível prever alguma 
relação entre a idade e a presença ou ausência de 
músculo liso no saco herniário. O presente estudo 
sugere que não há relação. 
O índice de massa corpórea não afetou a 
distribuição do músculo liso, bem como o lado em 
que ocorreu a hérnia (Gráficos 8 e 9 e Tabela 4). 
Assim, não é possível, com os dados deste 
trabalho, tecer uma relação entre a obesidade ou o~
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lado da hérnia e a presença ou ausência de 
músculo liso no saco herniário. O gráfico 7 mostra 
a distribuição dos pacientes quanto ao índice de 
massa corpórea. 
O tempo de existência de uma hérnia pode 
ser objeto de vícios de aferição pois um paciente 
pode ter uma hérnia inguinal pequena e não 
percebê-la por longo tempo, enquanto outro 
paciente a percebe rapidamente mas informa o 
tempo errado. Os dois casos seriam computados de 
maneira errônea para o tempo de existência do 
defeito herniário. Porém, utilizamos o tempo 
informado pelo paciente porque é a única maneira 
na prática clinica diária de avaliar esta variável, e 
por ser sempre informada pelo paciente está todo 
o grupo sujeito às mesmas variações. Sabedores 
dos limites desta mensuração, verificamos uma 
concentração de pacientes em que não foi 
possível encontrar músculo liso nos extremos da 
curva de tempo, porém uma variável de confusão 
está presente: o tamanho do saco herniário dos 
pacientes em que não foi encontrado músculo liso. 
Ao examinarmos as variáveis músculo liso 
e área do saco herniário, verificamos que nos 
pacientes em cujo saco herniário não foi 
encontrado músculo liso a área média foi de 7,571 
com desvio padrão de 3,8235, enquanto que nos 
pacientes em que foi encontrado músculo liso a 
área média foi de 22,896, com um desvio padrão~
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de 33,494 (Tabela 17). Calculado o p através do 
teste t de Student obtivemos 0,00897 (p < 0,01), 
sendo estatisticamente significativo. 
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7. CONCLUSÕES 
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coNcLUsöEs 
1) A prevelência de fibras de músculo, 
liso no saco herniário é maior do que consta na 
literatura médica mundial. 
2) A presença de músculo liso no saco 
herniário não apresenta relação com: 
a) tempo de evolução da hérnia ; 
vb) lado da hérnia ; 
c) a idade do paciente ; 
d) índice de massa corpórea do paciente 
e) espessura do saco herniário 
3) A presença de músculo liso mostrou- 
se relacionado ao tamanho do saco herniário. 
4) Os sacos herniários podem apresentar 
fibras de músculo liso em qualquer um dos seus 
três terços, não havendo predomínio ou 
preferência por qualquer uma das partes, e um 
exame cuidadoso de todo o saco herniário 
aumenta seu achado. . 
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8. ANEXOS~
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ANEXOS 
A 8.1 Índice de Massa Corpórea - IMC 
A utilização do índice de massa corpórea 
na avaliação da obesidade já está bem definido e é 
obtido através da divisão do peso em quilogramas 
do paciente pelo quadrado de sua altura em 
metros.
H 
Um resultado normal é considerado quando 
fica abaixo de 27 kg/mz. Umiresultado acima de 
27 e menor que 30 kg/m2 caracteriza o sobrepeso. 
A obesidade é caracterizada por um resultado. 
acima de 30 kg/mz, estando associada a um 
aumento do risco de várias condições mórbidas, 
como hipertensão, diabetes mellitus não insulino- 
dependente e doenças cardiovascularesuos). 
A prevalência de sobrepeso na população 
adulta do Canadá e Estados Unidos é de cerca de 
um terço. 
A obesidade mórbida é uma entidade 
especial, com alto índice de morbidade, sendo 
caracterizado por um IMC acima de 40 kg/m2. 
Neste trabalho não foi encontrado 
diferenças estatisticamente significativas entre ra 
presença de obesidade ou não e a presença de 
músculo liso no saco herniário.~
ANEXOS Página 79
ALEXANDRE CIRO ANDRIAN1~ 
Figura 1 - Lâmina com saco herniário curado pelo tricrômico de Masson. 
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Figura 2 . Lâmina mostrando feixes de músculo liso em vermelho, 
corados pelo tricrômico de Masson~ 
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cr Figura 3 Lâmina com saco hermario curado pelo tricrômico de 
Masson. O músculo liso aparece em vermelho. 
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Figura 4 - Lâmina com saco hcmiário curado pelo tricrômico de Masson. 
Em vermelho aparecem alguns vasos sangüíneos. Ausência de músculo 
liso. . 
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Figura 5 - Lâmina curada pelo tricrômico de Massou. Pode-se observar 
libras musculares lisas em vermelho. 
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Figura 6 - Lâmina com saco hemiário corado pelo tricrômico de Masson. 
Gbserva-se grandes vasos na peça. Não há músculo liso. 
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